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Sammendrag
Problemstilling: «Hvordan kan sykepleieren bidra til en verdig død for palliative pasienter på 
sykehjem?»
Metode: Denne oppgaven er et litteraturstudie. Forskningsartiklene som har blitt brukt til å besvare 
problemstillingen er funnet gjennom søk i Cinahl og på Sykepleien Forskning. 
Funn: Funnene viser at forutsetninger for en verdig død for palliative pasienter på sykehjem 
inkluderer god smerte- og symptomlindring, respekt for pasienten og hans/hennes 
selvbestemmelsesrett, inkludering av pårørende, at pasienten ikke dør alene, god kommunikasjon, 
betydningsfulle relasjoner og åndelig/eksistensiell omsorg. 
Drøfting: Drøftingskapitlet drøfter på hvilken måte sykepleieren kan bidra til en verdig død for 
palliative pasienter på sykehjem, opp mot teori, funn fra forskningsartiklene og egne synspunkter og 
vurderinger.
Konklusjon: Det er mye sykepleieren kan gjøre for å bidra til en verdig død for palliative pasienter 
på sykehjem. Det trengs likevel mer faglært personell og bedre kompetanse innenfor 
symptomlindring for at sykehjemmet skal oppleves som et verdig sted å dø.
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1 Innledning
1.1 Begrunnelse for valg av tema
Mitt første møte med døden fikk jeg under sykehjemspraksisen i første studieår. Pasienten jeg hadde 
som primærpasient, døde mot slutten av praksisperioden. Det var en ny opplevelse som gikk veldig 
inn på meg. Jeg fikk ta del i hans siste dager, og jeg fikk se hvordan de ansatte på sykehjemmet 
håndterte pasientens lidelser og situasjonen i sin helhet. Denne opplevelsen er en av grunnene til at 
jeg har valgt å skrive om verdig død for pasienter på sykehjem i denne bacheloroppgaven. 
Sykepleiere er en av få yrkesgrupper som får følge mennesker gjennom alle faser i livet, fra vugge 
til grav. Vi får være der når pasienten er på sitt aller mest sårbare, og vi har mulighet til å kunne 
bidra og gjøre en forskjell. Dette ser jeg på som et stort privilegium. 
Døden er en del av livet, og noe mange sykepleier vil stifte bekjentskap med i løpet av sin 
yrkeskarriere, spesielt de som jobber på sykehjem. I møte med døden er det viktig å være et 
medmenneske, men som sykepleiere skal vi også være faglig dyktige. Pasienter som dør på 
sykehjem er avhengig av vår kunnskap og kompetanse, og er prisgitt oss som helsepersonell i sine 
siste dager. Jeg ønsker med denne oppgaven å øke mine kunnskaper om hvordan sykepleieren kan 
lindre pasientens lidelser, både fysisk og psykisk, den siste tiden. Jeg ønsker å få kunnskap og 
kompetanse som vil bidra til å gjøre meg tryggere i møte med døden, pasienten og de pårørende.
1.2 Problemstilling
På bakgrunn av temaet, har jeg valgt å jobbe med følgende problemstilling: 
«Hvordan kan sykepleieren bidra til en verdig død for palliative pasienter på sykehjem?» 
Jeg ønsker å se på hva sykepleieren kan bidra med i den palliative fasen for pasienter på sykehjem, 
og hvilken betydning sykepleieren har for å lindre pasientens lidelser både fysisk og psykisk. Jeg 
ønsker også å se på begrepet verdighet, hva dette betyr og innebærer, og på ulike oppfatninger av 
hva som kan betegnes som en verdig død. 
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1.3 Begrepsavklaring
Pasient: «En person som henvender seg til helse- og omsorgstjenesten med anmodning om 
helsehjelp, eller som helse- og omsorgstjenesten gir eller tilbyr helsehjelp i det enkelte tilfelle» 
(Pasient- og brukerrettighetsloven 1999)
Palliativ fase: Den palliative fasen er en prosess som starter når det erkjennes at sykdommen er 
uhelbredelig, og varer til pasienten dør (Helsedirektoratet 2015:12).
Palliasjon: «Palliasjon er aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel sykdom og 
kort forventet levetid» (Helsedirektoratet 2015:11). Palliasjon utdypes mer senere i oppgaven. 
Verdig død: Hva mennesker legger i begrepet «en verdig død», vil til en viss grad variere. Det er 
likevel noen ting som går igjen. Dette kan være at pasienten får lindret sine fysiske, psykiske, 
eksistensielle og åndelige symptomer og lidelser, og at pasienten ikke dør alene (Steindal 2012).
1.4 Avgrensning av oppgaven
Jeg har i denne oppgaven valgt å skrive om eldre pasienter som dør på sykehjem. Pasienten 
avgrenses til å være en eldre mann eller kvinne på over 80 år. For enkelhets skyld tar jeg ikke 
hensyn til diagnose, men velger å skrive om palliativ pleie generelt. Grunnen til dette er at det 
uavhengig av diagnose er mange likhetstrekk for alle døende pasienter. Jeg velger også å forholde 
meg til forventede dødsfall. Jeg velger å bruke og skrive om begrepet palliasjon, fordi palliativ 
behandling blir mer og mer vanlig, både den siste tiden og de siste dagene. Teori rundt palliasjon 
har fått mye plass, fordi jeg gjennom oppgaven ønsker å lære mest mulig om dette temaet. Det kan 
være vanskelig å definere hva som egentlig er den palliative fasen for pasienter med langtidsplass 
på sykehjem, da de fleste som kommer på sykehjem allerede er syke og skrøpelige, og også dør der 
etter en tid. Jeg har derfor ingen skarp avgrensning av dette i oppgaven.
Grunnet oppgavens omfang har jeg valgt å utelate ivaretagelse av pårørende ved dødstidspunktet, 
stell av den døde og oppfølging av pårørende i etterkant, selv om palliasjon i følge «Nasjonalt 
handlingsprogram for palliasjon i kreftomsorgen» også inkluderer sorgarbeid og oppfølging av 
etterlatte (Helsedirektoratet 2015). 
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1.5 Oppgavens oppbygning
Oppgaven er bygget opp av seks kapitler; innledning, teori, metode, funn fra forskningsartikler, 
drøfting og konklusjon. Teorikapitlet presenterer teori som er relevant for problemstillingen. 
Metodekapitlet redegjør for valg av metode, litteratur, søk, kildekritikk og etiske overveielser. 
Funndelen presenterer funn fra fire forskningsartikler som belyser og gir svar problemstillingen. 
Problemstillingen blir så drøftet opp mot funnene og presentert teori. Konklusjonen runder av 
oppgaven og gir et svar på problemstillingen. Litteraturlisten finnes til slutt i oppgaven. 
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2 Teori
2.1 Sykehjemmet som arena for palliasjon og dødspleie
Forventet levealder har steget kontinuerlig fra 1846 og fram til i dag. I 2013 var forventet levealder 
83,6 år for kvinner og 79,7 år for menn (Bævre 2015). Det antas at andelen eldre over 80 år vil 
fordobles fram mot 2040. Bedre helse fører til høyere levealder, og større grad av selvhjulpenhet 
også i alderdommen. Den økende alderen i befolkningen vil likevel trolig føre til store hjelpebehov 
for den enkelte på grunn av sykdom og skrøpelighet. Dagens sykehjemspasienter kjennetegnes av 
høy alder og komplekse sykdomsbilder, ofte i tillegg til en kompliserende demenslidelse (Wille og 
Nyrønning 2012). I dag dør rundt 20 000 mennesker på sykehjem, noe som utgjør ca. 40 % av alle 
dødsfall i Norge årlig (ibid.). Noen sykehjem har egne palliative avdelinger som kan tilby mer 
avansert palliativ pleie og behandling, men dette gjelder langt fra alle sykehjem (Helsedirektoratet 
2015:158). Det er derfor svært viktig at også helsepersonell på vanlige sykehjemsavdelinger har 
kompetanse innenfor palliasjon for å kunne gi pasientene en verdig avslutning på livet (Wille og 
Nyrønning 2012). 
Husebø og Husebø (2005) skriver at sykehjemmene egner seg godt som arena for dødspleie til den 
gamle pasienten dersom kompetansen og ressursene er tilstede. Gode rutiner og god standard for 
lindrende behandling i sykehjem kan bidra til at de syke gamle ikke trenger å bli belastet med 
unødvendige sykehusinnleggelser i sine siste levedager. Legen er en viktig ressursperson i denne 
sammenhengen, det er han som tar avgjørelser i forhold til pasientens medisinske tilstand. Det som 
er urovekkende, er at det på sykehjem kun er ett legeårsverk per 167 senger. Til sammenligning er 
det ett årsverk for hver annen seng i sykehus (ibid.). Mangel på sykepleiere er også et problem. En 
undersøkelse utført av Norsk Sykepleierforbund (2014) viste at kun 7 % av nyutdannede 
sykepleiere har sykehjem på førsteplass over hvor de kunne tenke seg å jobbe.
2.2 Retten til verdighet og en verdig død
Pasientenes rett til verdighet og en verdig død finner vi både i lovverket, i Yrkesetiske retningslinjer 
for sykepleiere og i FN's erklæring om de døendes rettigheter. I Pasient- og brukerrettighetsloven 
(1999) står følgende i § 2-1 a.: «Pasient og bruker har rett til et verdig tjenestetilbud i samsvar med 
helse- og omsorgstjenesteloven». Det finnes også en egen forskrift, Verdighetsgarantiforskriften 
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(2010), som har til formål «å sikre at eldreomsorgen tilrettelegges på en slik måte at dette bidrar til 
en verdig, trygg og meningsfull alderdom». I forskriften står det også at det skal legges til rette for 
lindrende behandling og en verdig død. I Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (2011) står det at 
«Grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det enkelte menneskets liv og iboende 
verdighet». Flere underpunkter omhandler også verdighet på en eller annen måte. Blant annet sier 
punkt 2.9 at «Sykepleieren har ansvar for å lindre lidelse, og bidrar til en naturlig og verdig død».
I tillegg har FN utarbeidet en erklæring om de døendes rettigheter. I erklæringen står det blant annet 
at pasienten «har rett til å forvente kontinuerlig medisinsk behandling og omsorg selv om målet 
endrer seg fra helbredelse til lindring» (Brenden 2012). Det står også at pasienten har rett til å få dø 
i fred og med verdighet, og at pasienten har rett til å slippe å dø alene. Videre i erklæringen står det 
at «Jeg har rett til å bli behandlet av omsorgsfulle, medfølende, kyndige mennesker som vil prøve å 
forstå mine behov og som vil oppleve det som givende å hjelpe meg å møte min død» (ibid.).
2.3 Palliasjon
Begrepet palliasjon er av European Association for Palliative Care og Verdens helseorganisasjon 
(WHO) definert på følgende måte: 
Palliasjon er aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel sykdom og kort 
forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og andre plagsomme symptomer 
står sentralt, sammen med tiltak rettet mot psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle 
problemer. Målet med all behandling, pleie og omsorg er best mulig livskvalitet for 
pasienten og de pårørende. Palliativ behandling og omsorg verken fremskynder døden eller 
forlenger selve dødsprosessen, men ser på døden som en del av livet (Helsedirektoratet 
2015:11).
2.3.1 Fysiske lidelser
Som vi kan se av definisjonen på palliasjon, står lindring av pasientens fysiske smerter og andre 
plagsomme symptomer sentralt. Det er derfor en svært viktig sykepleieoppgave å ivareta pasienten 
på dette området.
10
Subjektiv vurdering av ulike symptomer er svært viktig innenfor palliasjon. Det finnes en rekke 
ulike kartleggingsverktøy og skjemaer for dette formålet. I de nordiske landene er det en generell 
enighet om at skjemat Edmonton Symptom Assessment Schedule (ESAS) er et nyttig verktøy 
(Kaasa og Loge 2008:77). Her skal pasienten, fortrinnsvis, vurdere sine symptomer på en skala fra 0 
til 10. Bruk av kartleggingsverktøy vil kunne gjøre både diagnostikk og oppfølging av pasienten 
lettere (ibid.:80). Det finnes også et annet og mer omfattende kartleggingsskjema som heter «Livets 
siste dager», som er en videreutvikling av den tidligere LCP. Livets siste dager egner seg til bruk for 
voksne pasienter ved forventet dødsfall, uavhengig av pasientens diagnose (Helse Bergen 2016). 
Det finnes egne utgaver tilpasset bruk ved både palliative enheter, sykehjem, sykehus og i 
hjemmesykepleien.
Jeg vil i det følgende gå gjennom de mest vanlige fysiske lidelsene og symptomene pasientene ofte 
opplever i den palliative fasen.
2.3.1.1 Smerter
Alle mennesker er forskjellige. Det ser man også i forhold til smerte og smerteopplevelse. 
Forskjellige personer vil på bakgrunn av personlige egenskaper og erfaringer, oppleve og uttrykke 
smerte forskjellig. De psykiske og sosiale forholdene vil også påvirke smerteopplevelsen (Kaasa og 
Borchgrevink 2008:271). Selv om smerte ofte defineres som en ubehagelig sensorisk og emosjonell 
opplevelse som følge av faktisk eller potensiell vevsødeleggelse, vil den palliative pasientens totale 
lidelse ofte influeres av både fysiske, psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle forhold. Begrepet 
«total pain» brukes ofte for å beskrive denne kompleksiteten. Det er også viktig å huske på at 
smerte alltid er subjektivt (Helsedirektoratet 2015:61). Ingen andre enn pasienten selv kan vite 
hvordan pasienten har det, og ulike personer kan reagere ulikt på samme type stimuli.
Pasienter som har kreft eller annen uhelbredelig og progredierende sykdom, kan få smerter av 
mange ulike årsaker. Det er derfor svært viktig at årsakene kartlegges og klassifiseres før 
behandling igangsettes. Pasientene kan ha flere ulike typer smerter samtidig som krever ulik 
behandling (Kaasa og Borchgrevink 2008:271-272). Ved kartlegging av pasientens smerter er det 
viktig å få en oversikt over smertens lokalisasjon, varighet, intensitet og kvalitet, faktorer som øker 
eller reduserer smerten, og hvilke medikamenter pasienten har brukt og hatt effekt av (Kaasa 
11
2008b:290). Dersom pasienten ikke er ved bevissthet, har kognitiv svikt eller av andre årsaker ikke 
subjektivt kan rapportere om sin smerteopplevelse, er det viktig at sykepleieren observerer 
pasientens atferd for å se etter tegn på smerte. Atferdsmessige reaksjoner på smerte kan være at 
pasienten gråter og ynker seg, gnir på stedet med smerte, har økende muskelspenninger, rynker 
pannen eller lager grimaser. Det er også viktig å observere og registrere fysiologiske reaksjoner på 
smerte, så som forhøyet blodtrykk, forhøyet puls, hurtigere åndedrett, utvidete pupiller og svetting 
(Berntzen, Danielsen og Almås 2010:362-363).
Forskning viser at sykepleieres holdninger og kunnskaper i forhold til smertelindring har betydning 
for om pasienten får god nok smertelindring. Det eksisterer fremdeles myter og misoppfatninger i 
forhold til bruk av opioider. Mange sykepleiere frykter for opioidavhengighet og 
respirasjonsdepresjon grunnet overdosering med opioider, noe som kan føre til at pasienter ikke blir 
godt nok smertelindret (Granheim, Raaum, Christophersen og Dihle 2015). Forskningsartikkelen 
sier videre at det eksisterer et gap mellom teoretisk kunnskap og praktisk handling. Det kom også 
fram at få av sykepleierne/studentene som deltok i studien tok hensyn til pasientenes egen 
smertevurdering, selv om de tidligere hadde opplyst at de mener det er pasient selv som best 
bedømmer egen smerteintensitet. Pasienter vurderte ofte egen smerteopplevelse høyere enn det 
sykepleierene gjorde (ibid.).  
2.3.1.2 Pustebesvær
Pustebesvær, eller dyspné, forekommer ofte, og er kanskje det symptomet som skaper mest 
engstelse hos pasienter i palliativ fase. Akkurat som med smerter er tungpust en subjektiv 
opplevelse og innebærer ikke nødvendigvis hypoksi (Fürst og Starlander 2008:509). Pustebesvær er 
ofte forårsaket av flere forhold som henger sammen, og blant pasienter i palliativ fase er både 
røyking, angst og lav pCO2 vanlige årsaker til pustebesvær. Svekket pustemuskulatur er også en 
viktig medvirkende årsak til pustebesvær for denne pasientegruppen (ibid.:510). Andre årsaker kan 
være tumorer, pneumoni, lungeemboli, hjertesvikt, kronisk obstruktiv lungesykdom, anemi, 
kakeksi, pleuravæske og ascites (Helsedirektoratet 2015:80). Behandling av pustebesvær bør alltid 
rettes mot de bakenforliggende årsakene, selv om det i palliativ sammenheng ofte bare blir lagt vekt 
på symptomlindring (Fürst og Starlander 2008:511). Morfin er det viktigste medikamentet for 
symptomlindring i denne sammenhengen (Husebø og Husebø 2003:20).
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2.3.1.3 Obstipasjon
Obstipasjon er et svært vanlig problem for palliative pasienter, som ofte medfører store smerter og 
ubehag. Ofte er det flere årsaker til obstipasjon, blant annet bivirkning av medisiner, opioidbruk, 
redusert væskeinntak, fiberfattig kost og lite fysisk aktivitet. Det er viktig å kartlegge pasientens 
mage-tarm-funksjon for å kunne finne en god behandling. Behandlingen bør innebære korreksjon 
av bakenforeliggende årsaker til obstipasjonen og systematisk opptrapping av behandling med 
hyppig evaluering. Medikamentell behandling innebærer som oftest en kombinsjon av mykgjørende 
og peristaltikkstimulerende laksantia. Bruk av stikkpiller og klyster er også hyppig påkrevd 
(Ottesen og Paulsen 2008:494-495). 
Siden obstipasjon er hyppig forekommende og vært belastende for pasienten, er forebyggende tiltak 
spesielt viktig (Helsedirektoratet 2015:111). Ved opioidbruk er obstipasjonsprofylakse påkrevd, da 
hele 90 % av pasienter som behandles med opioider opplever obstipasjon hvis dette ikke forebygges 
(ibid.:107). Forøvrig er det viktig med økt væskeinntak og behandling av dehydrering, adekvat 
næringsinntak så sant det er mulig, korrigering av elektrolyttforstyrrelser, behandling av eventuell 
depresjon, tilrettelagte toalettforhold, god smertelindring, seponering av obstiperende medikamenter 
og økt fysisk aktivitet (ibid.:111). Dersom pasienten er sengeliggende, vil selv enkle rutiner med 
regelmessige stillingsendringer stimulere tarmaktiviteten (Ottesen og Paulsen 2008:490). 
2.3.1.4 Kvalme og oppkast
Kvalme og oppkast er hyppig forkommende ved de fleste alvorlige sykdommer med kort forventet 
levetid. Ofte kan det føre til dehydrering, tap av elektrolytter og redusert ernæringstilstand, samtidig 
som det er psykisk utmattende og har betydelig innvirkning på pasientens sosiale liv (Jordhøy og 
Aass 2008:472). Kvalme og oppkast kan ha mange ulike årsaker, så som kreftbehandling, 
medikamenter, dehydrering, metabolske forandringer, infeksjoner, obstipasjon, andre tilstander i 
mage-tarm-kanalen, intrakranielle årsaker som eksempelvis hjernesvulster, smerter eller psykiske 
årsaker. Ofte er det flere faktorer som medvirker samtidig (ibid.:473-474). Også når det gjelder 
kvalme og oppkast forutsetter optimal behandling god kartlegging av pasientens grunnsykdom og 
behandlingen av den, samt det aktuelle symptomet (ibid.:475). Behandling bør rette seg mot årsaken  
til kvalme eller oppkast, så lang det er mulig. Dersom årsaken ikke kan påvises eller behandles, er 
det symptomlindrende behandling som gjelder. Her finnes det en rekke ikke-medikamentelle 
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pleietiltak. Stimuli som kan fremkalle kvalme bør unngås, og det fysiske miljøet bør tilrettelegges 
med hensyn til både temperatur, syn og lukt. Godt munnstell, god behandling av andre symptomer 
og god hydrering er også viktig her. Det finnes i tillegg en rekke kvalmestillende medikamenter som 
kan gi god lindring for pasienten (ibid.:477-478). 
2.3.1.5 Munntørhet
Svært mange palliative pasienter er plaget av munntørrhet og andre plager i munnhule og svelg. 
Både legemiddelbehandling og annen type behandling, samt dehydrering, redusert tygging, redusert 
immunforsvar, angst og depresjon, endret bakterieflora og sekundære infeksjoner, er forhold som 
kan påvirke munnhelsen (Helsedirektoratet 2015:85). Munnen er et sensibelt organ, og både tenner, 
proteser, slimhinner og lepper bør inspiseres regelmessig. Ofte skifter svært syke pasienter fra å 
puste gjennom nesa til å puste gjennom munnen. Dette skaper problemer som tørre slimhinner, sår 
og infeksjoner. Uoppdaget og ubehandlet kan dette fort bli årsak til ubehag, smerter og manglende 
lyst til å spise og drikke (Husebø og Husebø 2003:25).
Når pasienten ikke kan eller vil drikke lenger, bør munnstell og fukting av lepper, munn og svelg 
prioriteres og settes i system. Mange pasienter trenger fukting flere ganger i timen. Det kan enten 
brukes en fuktig klut, et par milliliter væske fra en sprøyte, fuktig kompress, munnstav eller 
tåteflaske, dersom pasienten liker det. Sugerefleksen, som er det første vi får, synes også å være den 
siste vi mister. Væsken vi benytter kan være enten vann, fruktsaft, eller salvie- eller kamillete. Disse 
tesortene både smaker godt, virker desinfiserene og understøtter spyttproduksjonen. Våkne 
pasienter kan ha god effekt av å suge på drops eller isbiter. Leppene bør også smøres jevnlig (ibid.).
2.3.1.6 Delir
Uklarhet og forvirring er svært vanlig hos alvorlig syke og døende pasienter (Husebø og Husebø 
2003:22). Den medisinske betegnelsen på denne uklarheten er prefinalt delir, og er karakterisert av 
en uspesifikk, global-cerebral dysfunksjon med forstyrrelser av bevissthet, oppmerksomhet, 
tankeprosesser, sansefornemmelser, hukommelse, følelser og søvn, samt påfallende psykomotorisk 
atferd (ibid.:21-22). Hos de fleste av pasientene er det et sammensatt årsaksbilde. Det finnes en 
rekke disponerende og utløsende faktorer, så som nedsatt allmenntilstand, medikamentinteraksjoner, 
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hypoksi, infeksjoner, elektrolyttforstyrrelser, dehydrering og blødninger, men hos palliative 
pasienter er overdosering av opioider trolig den hyppigste utløsende årsaken (Loge, Hjermstad og 
Kaasa 2008:549). Prefinalt delir kan være en reversibel tilstand, men det kan ofte være vanskelig å 
finne en god behandling grunnet de mange ulike årsakene. Da vil hovedoppgaven være 
symptomlindring og god informasjon og støtte til de pårørende (Husebø og Husebø 2003:22).
2.3.2 Psykososiale forhold og psykiske reaksjoner
Like viktig som å lindre fysiske lidelser og symptomer, er det å ivareta pasientens psykiske helse og 
psykososiale behov. «Hyppigheten av smerter, depresjon og psykososiale problemer øker ofte med 
tiltagende sykdom og alder» (Husebø og Husebø 2003:21). Uhelbredelig syke mennesker er utsatt 
for store fysiske og psykiske påkjenninger, som natulig nok vil gjenspeile seg i pasientenes psyke. 
Mange sliter med angst og depresjon. Det finnes flere muligheter for farmakologisk behandling av 
disse lidelsene, men man bør alltid veie de positive effektene av medikasjonen opp mot forventede 
bivirkninger. Den viktigste hjelpen vil likevel alltid være den menneskelige og faglige psykososiale 
omsorgen (Husebø 1998:273-274). Det er også viktig å skille mellom sykelige tilstander/psykiske 
lidelser, og normale reaksjoner i forhold til den livssituasjonen pasienten befinner seg i. 
Mange alvorlig syke pasienter er redde for den videre utviklingen av sykdommen, for at de skal 
miste kontrollen og miste sin integritet. For å kunne tilby best mulig omsorg for disse pasientene er 
det en forutsetning at vi kjenner til pasientens sykdomsutvikling og deres sosiale miljø. Ofte henger 
pasientens angst sammen med medisinske problemer. Da kan det være til hjelp å snakke konkret om 
disse tingene, så pasientene føler seg ivaretatt og føler at de har mer kontroll over situasjonen. Et 
viktig grunnlag for den psykososiale omsorgen er å ta seg tid til og lytte til pasienten og skape et 
gjensidig tillitsforhold (ibid.).
Alle mennesker reagerer ulikt på sykdom. Hvordan pasienten forholder seg til sin sykdom og 
konsekvensene av den, vil avhenge av flere ulike faktorer som alder, familieforhold og tidligere 
opplevelser og erfaringer (Husebø 1998:241). Pasientene er i dette tilfellet over 80 år og bor på 
sykehjem. Mange er kanskje skrøpelige og mette av dage, og tenker at det er greit å dø. De vil 
likevel kunne oppleve sorg utløst av tap, også lenge før døden inntreffer. Dette omfatter tap av 
kroppsfunksjoner, tap av autonomi, tap av selvhjulpenhet (ibid.:255). Andre reaksjoner kan også 
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forekomme, men uansett hvordan pasienten reagerer, er det viktig at sykepleieren støtter både 
pasienten og de pårørende, og gir god og tilpasset informasjon om at alle reaksjoner er normale og 
naturlige (Mathisen 2011:305-309).  
2.3.3 Åndelige og eksistensielle behov
I tillegg til lindring av fysiske, psykiske og sosiale symptomer og lidelser, innebærer palliasjon også 
åndelig/eksistensiell omsorg for pasientene, jamfør WHO's definisjon av palliasjon. Åndelig omsorg 
i helsevesenet har fått mye større fokus i takt med framveksten av Hospice-bevegelsen og 
utviklingen av palliasjon som fagfelt (Helsedirektoratet 2015:33). 
I møte med alvorlig sykdom og død trer ofte spørsmål knyttet til det åndelige og eksistensielle 
sterkere fram. I en artikkel av Wynne (2013) konkluderes det med at åndelighet hjelper mennesker 
til å finne mening og trøst i forhold til det som skjer med dem mot slutten av livet, og at dette er 
assosiert med bedre mestring og livskvalitet. Det å delta i åndelig omsorg er en integrert del av 
sykepleierens rolle, og er uløselig knyttet til medfølelse og kommunikasjon. Derfor har sykepleiere 
en plikt til å sikre at de er dyktige innenfor dette området, for å sikre best mulig omsorg for 
pasienter i livets sluttfase (ibid.). 
Åndelig omsorg for alvorlig syke og døende mennesker innebærer å være oppmerksom på 
pasientens behov i forhold til det åndelige, eksistensielle og religiøse, og støtte, lytte til og hjelpe 
pasienten underveis med utgangspunkt i pasientens egne behov og eget livssyn. Åndelig omsorg 
skal inngå som en del av den helhetlige omsorgen for pasienten, og kartlegges på samme måte som 
andre behov (Helsedirektoratet 2015:34). Det er viktig å være oppmerksom på at eksistensielle og 
åndelige behov kan uttrykkes både direkte og indirekte, så det er viktig at sykepleieren og øvrig 
helsepersonell er vare for dette (Busch og Hirsch 2008:138). 
Pasientenes egen mestringsevne i forhold til åndelige og eksistensielle problemer må ikke 
undervurderes, men mange kan likevel ha behov for tilgang til øvrige ressurspersoner som kan 
hjelpe pasientene til å takle problemer av åndelig og eksistensiell art på et dypere plan, hvis 
pasientene ikke finner det tilstrekkelig å prate med sykepleieren. Dette kan være både familie, 
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venner og øvrig nettverk, ledere for tros- og livssynssamfunn, ulike terapeuter eller filosofiske 
ledere, sykehuspresten eller andre utdannede sjelesørgere. Det er viktig at sykepleirne hjelper 
pasienten å komme i kontakt med disse ressurspersonene ved behov (Helsedirektoratet 2015:34-35). 
2.3.4 Pårørende
De aller fleste pasientene har pårørende, og disse vil naturligvis bli berørt når en de er glad i 
begynner å nærme seg slutten av livet. Noen har kanskje en gjenlevende ektefelle, mange har barn 
og barnebarn, nære venner og andre som bryr seg om de. Det er en viktig sykepleieoppgave å ta 
vare på pasientens pårørende i den vanskelige situasjonen de er i. Sykepleierne og øvrig 
helsepersonell må trekke de pårørende aktivt inn i omsorgen for sin kjære, og vise at de er en del av 
teamet rundt pasienten. De pårørende vil stadig trenge informasjon og forklaringer, og det er viktig 
at helsepersonellet hører og svarer på deres spørsmål, lytter til deres meninger, tar hensyn til deres 
følelser, og viser dem respekt og tillit (Hjort 2010:449). Pasientens nærmeste pårørende har rett på 
informasjon vedrørende pasienten dersom pasienten samtykker til det eller forholdene tilsier det. 
Dette er nedfelt i lov (Pasient- og brukerrettighetsloven 1999).
2.5 Sykepleieteoretisk ramme
Jeg har lyst til å trekke fram to sykepleieteoretikere for å sette oppgaven inn i en sykepleiefaglig 
ramme; Joyce Travelbee og Virginia Henderson. 
Sykepleieteoretiker Joyce Travelbee legger i sin teori vekt på sykepleiens mellommenneskelige 
aspekter. Hun mener at for å forstå hva sykepleie er og bør være, må man ha en forståelse for hva 
som foregår mellom pasient og sykepleier, hvordan denne interaksjonen kan oppleves, og hvilken 
betydning dette har (Kirkevold 1998:113). I forbindelse med alvorlig sykdom og død er det mange 
tanker og følelser i tillegg til de fysiske plagene, som sykepleieren må ta hensyn til. Jeg synes derfor 
det er relevant å trekke inn tankene til Travelbee her. Travelbees ideer er sammenfattet i hennes 
definisjon av sykepleie som lyder som følger:
Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktiker hjelper 
et individ, en familie, eller et samfunn i å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og 
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lidelse, og, om nødvendig, å finne mening i disse erfaringene (ibid.).
Travelbee mener også at pasientens egen opplevelse av sin sykdom og lidelse er viktigere enn den 
diagnosen pasienten har, eller sykepleierens eller annet helsepersonell sin objektive vurdering av 
pasienten eller situasjonen (ibid.:115):
Enhver sydom eller skade er en trussel mot en selv, og måten den syke personen oppfatter 
sin sykdom på, er viktigere enn noen helsearbeiders kategoriseringssystem. En helsearbeider 
kan ikke vite hvordan individet opplever sin sykdom, før helsearbeideren drøfter dette med 
individet og får fra ham de meningene han knytter til sin tilstand (ibid.).
Det er viktig at sykepleieren tar hensyn til pasientens individuelle opplevelse av det å være syk og 
døende. Dette vil kunne oppleves svært ulikt fra person til person, og det er således viktig at 
sykepleieren ser den individuelle pasienten og tar hensyn til hva akkurat dette mennesket tenker, 
føler og har behov for i situasjonen. 
Virginia Henderson (1897-1996) var en av de første sykepleieteoretikerne som forsøkte å definere 
sykepleierens særegne funksjon. Hun er også en av de få fra sin periode som eksplisitt nevner 
sykepleierens ansvar for mennesker i livets sluttfase i sin definisjon (Kristoffersen 2011:223):
Sykepleierens særegne funksjon er å hjelpe personen, syk eller frisk, i utførelsen av de
gjøremål som bidrar til god helse eller helbredelse (eller til en fredfull død), noe han ville
gjort uten hjelp om han hadde hatt tilstrekkelige krefter, kunnskaper og vilje, og å gjøre dette
på en slik måte at personen gjenvinner uavhengighet så fort som mulig (Virginia Henderson,
referert i Kirkevold 1998:101).
Alvorlig syke og skrøpelige gamle gjenvinner ikke sin uavhengighet. Derfor er ikke dette lenger 
målet. Sykepleierens oppgave blir derfor å hjelpe pasienten til en fredfull død, en verdig død, da 
han/hun ikke vil ha nok krefter til dette selv. 
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3 Metode
Vilhelm Aubert (referert i Dalland 2012:111) sier at: «En metode er en fremgangsmåte, et middel til 
å løse problemer og komme frem til ny kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette 
formålet, hører med i arsenalet av metoder». Det finnes både kvalitative og kvantitative metoder. 
Kvalitative metoder har som formål å fange opp mening og opplevelser som ikke lar seg tallfeste 
eller objektivt måle. Kvantitative metoder gir oss svar på det vi lurer på i form av tall og målbare 
enheter (ibid.:112). Forskningsartiklene jeg har valgt har i all hovedsak brukt kvalitative metoder 
for å finne data, for det meste ulike former for intervju. Dette gjenspeiler temaet egenart. Hva som 
oppleves som er verdig død kan ikke tallfestes, her er det ulike meninger og opplevelser man er ute 
etter å undersøke.
3.1 Litteraturstudie som metode
Denne oppgaven er et litteraturstudie. Det å gjøre et litteraturstudie vil si å samle inn og analysere 
allerede eksisterende kunnskap og data om det emnet man har valgt å undersøke (Frederiksen og 
Beedholm 2011:47). Når man arbeider med å samle inn kunnskap som finnes i forhold til en 
bestemt problemstilling, snakker man om at man undersøker «state of the art». Noen ganger bruker 
man litteraturstudie som del av et større prosjekt for å sette egen undersøkelse inn i en faglig 
kontekst, mens andre ganger utarbeides litteraturstudiet som en selvstendig undersøkelse der 
formålet er å samle, kartlegge og skape overblikk over det som allerede har blitt undersøkt i forhold 
til det aktuelle temaet eller problemstillingen (ibid.). 
Dette litteraturstudiet bygger på prinsippene til et systematisk litteraturstudie. At litteraturstudiet er 
systematisk vil si at litteraturen er funnet, vurdert og utvalgt på en systematisk måte (ibid.:48). Å 
utarbeide et godt og kvalifisert litteraturstudie er en prosess der det tydelig fremgår hva som er 
målet med undersøkelsen, litteratursøkingen beskrives, kriterier for hvordan litteraturen er valgt ut 
beskrives, funnene analyseres og resultatene diskuteres. Litteratursøkingen skal bygge på tydelige 
kriterier som er eksplisitt for leseren, så det i prinsippet skal være mulig å gjenta undersøkelsen, 
altså at det er systematisk og gjennomskuelig.
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3.2 Begrunnelse for valg av metode
I arbeidet med en bacheloroppgave vil det å undersøke eksisterende kunnskap og data fra 
vitenskapelige artikler, sammen med annen relevant litteratur, være en god måte å komme fram til 
kunnskap man kan bruke til å besvare problemstillingen på. Jeg har også valgt litteraturstudie som 
metode med tanke på oppgavens omfang og tidsramme, da det krever en del mer forberedelser 
dersom man for eksempel velger å bruke intervju som metode. Ved bruk av litteraturstudie er 
dessuten materialet skriftlig tilgjengelig så lenge man trenger det, og man har mulighet til å lese 
artiklene flere ganger for å få best mulig forståelse og innsikt i funnene. 
3.3 Valg av litteratur
Den selvvalgte litteraturen jeg har valgt å bruke i denne oppgaven er bøkene til Kaasa, Husebø og 
Klaschik, og Husebø og Husebø. Boken til Kaasa er fra 2008 og er således relativt ny. Den er også 
en av de mest omfattende norske bøkene om palliasjon, og jeg vurderte den derfor som både 
relevant og dekkende i forhold til temaet. Boken til Husebø og Klaschik er av noe eldre dato, fra 
1998. Jeg har likevel valgt å bruke den, siden den belyser flere temaer som er relevant for 
oppgaven, og siden jeg da hadde to litt større bøker om palliasjon. Dessuten er temaene jeg har 
benyttet den til, hovedsakelig i forhold til psykososiale spørsmål, noe som ikke endrer seg særlig 
over tid. Jeg vurderte den derfor til å fremdeles være relevant. Den tredje boken, til Husebø og 
Husebø, er egentlig bare et hefte. Den omhandler livets siste dager og timer, og tar opp ulike temaer 
på en kort og konkret måte, men likevel godt. I tillegg til disse bøkene har jeg valgt å benytte 
«Nasjonalt handlingsprogram for palliasjon i kreftomsorgen». Dette heftet er relativt omfattende, og 
dekker alle relevante områder i forhold til palliasjon. Heftet er oppdatert i 2015, og i og med at dette 
er nasjonale faglige retningslinjer, anser jeg heftet som en svært pålitelig og god kilde. I tillegg til 
dette har jeg supplert med en rekke andre skriftlige kilder, både andre bøker, tidligere pensum, 
artikler og forskningsartikler fra internett, lovverk og yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere.
3.4 Søk
For å finne faglitteratur har jeg brukt søkeord som «palliasjon», «omsorg ved livets slutt», 
«verdighet» og «sykehjem». Flere av bøkene jeg har brukt fant jeg ved å bruke Oria biblioteksøk. 
Forskningsartiklene jeg har brukt i funndelen fant jeg ved å søke i Cinahl og gjennom manuelle søk 
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på Sykepleien Forskning. På Sykepleien Forskning gjorde jeg to søk med to forskjellige søkeord: 
«verdighet» og «sykehjem». Jeg avgrenset søket til at det skulle være fagfellevurdert forskning, 
men avgrenset ikke søket i forhold til årstall da det ikke var så mange treff. Jeg valgte så ut en 
artikkel for hvert av søkene på bakgrunn av tittel, for deretter å lese abstractene for å vurdere om 
artiklene var relevante for min problemstilling. På det første søkeordet fant jeg artikkelen «Hva er 
en god død i sykehjem?», og på det andre «Er sykehjemmet et verdig sted å dø?», og fant begge 
svært relevante for min problemstilling. Videre gjorde jeg søk i Cinahl med søkeordene «dignity in 
end of life care». Jeg avgrenset søket med at funnene skulle være i fulltekst, på engelsk, være 
fagfellevurdert og publisert etter 2006. Jeg fikk da 35 treff. Deretter gikk jeg gjennom og plukket ut 
artikler jeg syntes så relevante ut på bakgrunn av tittel, og leste så abstractet på disse for å vurdere 
relevansen ytterligere. Jeg endte til slutt opp med å bruke to artikler fra dette søket: «An integrative 
review of dignity in end-of-life care» og «Dignity as experienced by nursing home staff». 
3.5 Kildekritikk
«Kildekritikk er de metodene som brukes for å fastslå om en kilde er sann. Det betyr å vurdere og 
karakterisere de kildene som benyttes» (Dalland 2012:67). Når litteraturen skal velges ut, er det 
viktig at kildene har både gyldighet, holdbarhet og relevans i forhold til temaet (ibid.:74). Ved 
gjennomgangen av forskningsartiklene jeg har valgt å bruke i funndelen av oppgaven, leste jeg 
abstractene for å finne ut om artiklene var relevante i forhold til min problemstilling, altså om de 
gav meg svar på det jeg lurer på. I tillegg er det viktig at forskningsartiklene som brukes er gyldige 
og har god nok holdbarhet. For å sikre dette har jeg kun søkt etter forskningsartikler som er 
fagfellevurdert, altså at de har blitt kvalitetssikret av eksperter innenfor faget før de har blitt 
publisert (Svartdal 2014).
Denne oppgaven er et litteraturstudie som bygger på prinsippene til et systematisk litteraturstudie. 
Det jeg mener med dette er at jeg i mitt litteratursøk ikke har vært så systematisk som det er mulig å 
være, også når det kom til utvelgelsen av artiklene. Årsaken til det er oppgavens omfang og egenart. 
Det finnes trolig en hel del andre publiserte forskningsartikler i forhold til mitt tema og min 
problemstilling, som jeg ikke har verken funnet eller vurdert. Dette har både å gjøre med valg av 
søkeord, og hvilke databaser jeg har valgt å søke i. Kanskje ville jeg fått både flere og bedre treff 
dersom jeg hadde brukt andre søkeord, eller søkt i andre databaser. Jeg tror likevel at jeg har klart å 
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finne forskningsartikler som samlet sett belyser mitt tema og min problemstilling på en god måte. 
Flere av forskningsartiklene jeg har brukt er skrevet på engelsk. I og med at jeg selv har oversatt 
disse, vil det alltid være en viss fare for feiltolkninger, og at alle nyansene ikke kommer fram på 
samme måte som i originalteksten. 
Dalland (2012:63) sier at erfaring fra praksisstudiene er viktige kunnskapskilder i en 
profesjonsutdanning, og at møte med pasienter, klienter og pårørende kan gi betydningsfulle bidrag 
til en oppgave. Jeg har derfor valgt å inkludere egne erfaringer, meninger og vurderinger i 
drøftingsdelen av oppgaven.
3.6 Etiske overveielser
Kunnskap om menneskers liv og deres meninger er det kun menneskene selv som kan gi oss. I 
arbeid med studieoppgaver kan man fort komme i den situasjonen at man behandler 
pasientopplysninger, og for å kunne behandle pasientopplysninger er man underlagt en rekke krav 
og regler for å ivareta personvernet til informantene (Dalland 2012:95). Jeg har i denne oppgaven 
brukt litteratustudie som metode. Forskningsartiklene jeg har brukt er allerede publisert, og 
nødvendige hensyn i forhold til anonymitet, taushetsplikt og frivillig informert samtykke er ivaretatt 
av forskerne/artikkelforfatterne i samtlige artikler.  
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4 Presentasjon av funn fra forskningsartikler
Jeg skal i det følgende presentere funn fra fire ulike forskningsartikler jeg har valgt å bruke i 
oppgaven.
4.1 Artikkel 1: Hva er en god død i sykehjem?
4.1.1 Forfattere, land og årstall
Elisabeth Gjerberg og Arild Bjørndal, Norge, 2007.
4.1.2 Hensikt
Hensikten med studien var å undersøke hva som kan betegnes som en god død, og hvilke 
forutsetninger som må ligge til grunn. 
4.1.3 Metode
Et strategisk utvalg på 14 personer med ulik fagbakgrunn, fra fem forskjellige sykehjem i fire ulike 
helseregioner, ble intervjuet om sine erfaringer med sykehjemspasienters livsavslutning. Blant disse 
var det åtte sykepleiere, tre hjelpepleiere, to leger og en prest. Intervjuene ble basert på en 
intervjuguide med fem åpne spørsmål. 
4.1.4 Hovedfunn
Artikkelforfatterne fant i sin undersøkelse at en grunnleggende forutsetning for å gjøre den siste 
fasen så god som mulig, var respekt fra personalet overfor pasient og pårørende. Respekt kunne i 
følge informantene vises på flere ulike måter, og handlet også om respekt for pasientens ønsker og 
preferanser i forhold til hvordan den siste tiden skal være. I tillegg til dette var det fire temaer som 
gikk igjen hos informantene. Dette omhandlet god smertelindring og annen symptomlindring, 
trygghet, livsforlengende behandling og forholdet til pårørende. God smerte- og symptomlindring 
forutsatte personalets evne til systematisk observasjon og dokumentasjon, i tillegg til god 
kompetanse både hos den enkelte ansatte og på systemnivå, i forhold til å ha gode retningslinjer og 
rutiner. I forhold til trygghet handlet dette først og fremst om å skape trygghet for at pasienten ikke 
skulle være alene den siste tiden. Viktigheten av å ha personale rundt seg som pasienten følte seg 
trygg på ble også understreket. Under punktet om livsforlengende behandling mente mange av 
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informantene at unødvendig livsforlengende behandling reduserer mulighetene til å skape en god 
avslutning. Det ble også påpekt av samtlige informanter at en god død også innebærer at pårørende 
ivaretas på best mulig måte. De understreket også at det er viktig for den gamle å i størst mulig grad 
ha sine nære og kjære rundt seg. 
4.2 Artikkel 2: Er sykehjemmet et verdig sted å dø?
4.2.1 Forfattere, land og årstall
Simen A. Steindal og Liv Wergeland Sørbye, Norge, 2010.
4.2.2 Hensikt
Hensikten med studien var å belyse hvorfor så mange pasienter blir overflyttet fra sykehjem til 
sykehus i den siste fasen, og å drøfte faktorer som bidrar til at de pårørende opplever at deres nære 
får en verdig død på sykehjem. 
4.2.3 Metode
Studien bygger på semistrukturerte intervjuer med 20 nærmeste pårørende til pasienter som døde 
ved et sykehus, der de pårørende beskriver egne erfaringer og holdninger til sykehjem. Det ble gjort 
en deskriptiv innholdsanalyse av to åpne spørsmål fra intervjuskjemaet. De pårørende ble spurt om 
de kunne fortelle litt om hvordan de opplevde den siste tiden før innleggelse i sykehus, og hvordan 
de siste dagene på det aktuelle sykehuset var.
4.2.4 Hovedfunn
Studien avdekket flere forhold som hadde betydning for de pårørendes oppfatning av sykehjemmet 
som et verdig eller ikke verdig sted for deres nære å dø. De pårørende gav uttrykk for manglende 
kompetanse hos personalet på sykehjemmet, og mente at økt kompetanse ville bidra til bedre 
omsorg for deres nære. De oppgav også utstrakt bruk av ufaglært arbeidskraft. I tillegg var det flere 
som trakk fram at det var tildels dårlige norskkunnskaper hos personalet, noe som vanskeliggjorde 
kommunikasjonen mellom pasienten, de pårørende og de ansatte. Mange opplevde at pasientenes 
behov ikke ble tilstrekkelig ivaretatt. Pårørende opplevde også at deres bekymringer ikke ble tatt på 
alvor, og inntok derfor rollen som pasientens advokat. Ofte førte dette til sykehusinnleggelse ved 
akutte forverringer i pasientens helsetilstanden, spesielt hvis det var andre enn pasientens 
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primærlege som foretok vurderingen. For de pårørende var sykehuset et symbol på god lindring og 
behandling, og en verdig død. For de pårørende var det avgjørende at de kunne stole på at 
sykehjemspersonalet ivaretok pasientenes behov på en god måte for at sykehjemmet skulle være et 
verdig sted å dø. Dessverre rapporterte de fleste om negative erfaringer. Mindretallet som 
rapporterte at de var fornøyde, trakk fram betydningen av relasjonen til sykepleierne. 
4.3 Artikkel 3: An integrative review of dignity in end-of-life care
4.3.1 Forfattere, land og årstall
Qiaohong Guo og Cynthia S. Jacelon, USA, 2014.
4.3.2 Hensikt
Hensikten med studien var å sammenfatte betydningen av begrepet «å dø med verdighet» og 
identifisere felles aspekter i forhold til verdighet i omsorgen for pasienter i livets sluttfase (dignity 
in end-of-life care). Bakgrunnen for studien er at meningen i det «å dø med verdighet» er tvetydig, 
og at ingen omfattende sammenfatning av eksisterende litteratur har blitt publisert.
4.3.3 Metode
Denne artikkelen er en oversiktsartikkel (an integrative review article). Artikkelforfatterne gjorde 
søk i fem elektroniske databaser. Teoretiske rapporter og både kvalitative og kvantitative empiriske 
rapporter, med fokus på verdighet i omsorgen for pasienter i livets sluttfase, ble inkludert. Søkene 
hadde også en rekke andre inklusjons- og eksklusjonskriterier, blant annet ble det ikke gjort 
begrensninger i forhold til utgivelsesår. Artikkelen sier ingenting dessverre ingenting om alderen på 
pasientene i studiene som ble inkludert. 
4.3.4 Hovedfunn
Forskerne delte funnene inn i ulike underpunkter: hva det vil si å dø med verdighet, faktorer som 
påvirker verdigheten, modeller for verdighet, måleinstrumenter for verdighet og verdighetsstøttende 
strategier. På bakgrunn av oppgavens problemstilling og omfang velger jeg å bare gå inn på funnene 
knyttet til hva det vil si å dø med verdighet.
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En rekke artikler ble brukt til å finne ut hva det vil si å dø med verdighet. Artiklene omhandlet både 
pasientenes perspektiv, helsepersonell sitt perspektiv og familie og nære pårørende sitt perspektiv. 
Artikkelforfatterne sammenfattet artiklene og fant mange felles punkter. Disse omfatter verdighet 
som en menneskerett, viktigheten av autonomi og uavhengighet, symptomlindring, respekt, det å 
være menneske og å være selvstendig, betydningsfulle relasjoner, både til familie, helsepersonell og 
andre pårørende, verdig behandling og omsorg, eksistensiell/åndelig tilfreddstillelse, det å få ha 
privatliv, og å få dø i et trygt og rolig miljø.
4.4 Artikkel 4: Dignity as experienced by nursing home staff
4.4.1 Forfattere, land og årstall
Lise-Lotte Dwyer, Birgitta Andershed, Lennart Nordenfelt og Britt-Marie Ternestedt, Sverige, 2009.
4.4.2 Hensikt
Hensikten med studien var å undersøke sykehjemsansattes erfaringer med hva verdighet i omsorgen 
ved livets slutt betyr for eldre mennesker og dem selv, og i tillegg fange opp de ansattes syn på hva 
som kan fremme og hindre verdighet. Bakgrunnen for studien er at verdighet er et begrep som ofte 
blir brukt i forbindelse med omsorg ved livets slutt, men som ikke har en avklart betydning. 
4.4.3 Metode
Artikkelen er skrevet på bakgrunn av en induktiv kvalitativ innholdsanalyse ut fra data som ble 
samlet gjennom intervjuer med 21 sykehjemsansatte ved fire forskjellige sykehjem i Sverige. Det 
ble gjort et hensiktsmessig utvalg av informanter for å sikre variasjon og god informasjon. 
Informantene skulle også speile de yrkesgruppene som er representert i sykehjem. 
4.4.4 Hovedfunn
Funnene ble delt inn i den eldre personens verdighet, de ansattes verdighet og trusler mot verdighet. 
På bakgrunn av oppgavens problemstilling tar jeg ikke med funn relatert til verdighet for de ansatte. 
For enkelhets skyld kaller jeg den eldre for pasienten fra nå av. 
Informantene mente at pasientens verdighet var avhengig av at pasienten følte trygghet for at 
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hans/hennes grunnleggende fysiske behov ble møtt, i forhold til områder som ernæring, personlig 
hygiene og eliminasjon. På grunn av pasientenes store hjelpebehov, gikk det meste av de ansattes 
tid med til å dekke disse, selv om de gjerne skulle hatt tid til å tilby mer enn bare fysisk omsorg. De 
ansatte mente også at verdighet handlet om at pasienten ble sett som en person, og respektert for 
den han/hun er. Dette inkluderer respekt for hver enkelt pasients identitet og væremåte, hans/hennes 
måte å tenke på, og pasientens selvbestemmelsesrett. Verdighet innebærer også respekt for 
pasientens personlige rom, både i form av fysisk rom, men også pasientens indre rom og integritet. 
Privatliv ble beskrevet som avgjørende for pasientenes følelse av tillit og verdighet. 
Trusler mot verdigheten omfattet konflikter mellom idealer og virkeligheten, mangel på ressurser i 
form av mangel på tid, mangel på kompetent og motivert personale og dårlig teamarbeid, og det å 
bli ignorert eller ikke bli tatt på alvor. 
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5 Drøfting
Jeg skal i det følgende drøfte min problemstilling «Hvordan kan sykepleieren bidra til en verdig 
død for palliative pasienter på sykehjem?» opp mot funn fra forskningsartiklene, presentert teori og 
egne synspunkter, tanker og vurderinger. 
5.1 Sykehjemmet som arena for en verdig død
Som beskrevet i teoridelen mener Husebø og Husebø (2005) at sykehjemmene egner seg godt som 
arena for dødspleie dersom kompetansen og ressursene er tilstede. I artikkelen til Dwyer, 
Andershed, Nordenfelt og Ternestedt (2009) kom det fram at de opplevde det som vanskelig å få tak 
i kompetent personale. En av informantene uttrykte det slik: «It has been very difficult to recruit 
staff. It’s almost as if we hire anyone who walks in here. Really, sometimes, right off the street and 
it can be seen in how they view the older people» (Dwyer m.fl. 2009). Alle forskningsartiklene tok 
opp viktigheten av kompetent personale for å sikre pasientenes verdighet ved livets slutt. Artikkelen 
til Steindal og Sørbye (2010) fant også at det var tildels dårlige norskkunnskaper blant de ansatte, 
noe som vanskeliggjorde kommunikasjonen mellom pasienten, de pårørende og personalet. Dette er 
bekymringsfullt, da god kommunikasjon er svært viktig for å kunne skape et godt tillitsforhold 
mellom pasienten, de pårørende og personalet. 
Undersøkelsen gjennomført av Norsk Sykepleierforbund (2014) viste at kun 7 % av nyutdannede 
sykepleiere hadde sykehjem på førsteplass over hvor de kunne tenke seg å jobbe. En av 
hovedgrunnene til dette var den lave andelen sykepleiere og faglærte sammenlignet med sykehus. 
Spesielt for nyutdannede kan det være skremmende å ha ansvar for mange pasienter med få 
sykepleiere på jobb (ibid.). Jeg synes det er veldig synd at det er så få nyutdannede sykepleiere i dag 
som ønsker å jobbe på sykehjem. Pasienter på sykehjem kjennetegnes som nevnt av høy alder og 
komplekse sykdomsbilder, ofte i tillegg til en kompliserende demenslidelse (Wille og Nyrønning 
2012). For å kunne gi god omsorg, behandling og pleie til denne pasientgruppen kreves omfattende 
kunnskap og kompetanse. Jeg tror mange kanskje tenker at det å jobbe på sykehjem kun innebærer 
stell, mat og medisiner, men pasientcasene er mye mer omfattende og komplekse enn det, så det er 
nok av spennende utfordringer å ta tak i for en sykepleier på et sykehjem. Som sykepleier på et 
sykehjem blir man også godt kjent med døden, for som nevnt er det mange som ender sitt liv på 
sykehjem. Personlig tenker jeg at det å få følge mennesker det siste stykket av livet og hjelpe 
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pasienten til å dø med verdighet, er en svært givende oppgave. Det er dessuten en av sykepleierens 
hovedoppgaver, i følge Virginia Henderson. 
Det er altså større sykepleiertetthet på sykehus enn på sykehjem. Dette gjelder også legestanden. 
Som vist i teoridelen, er det ett legeårsverk for hver andre seng i sykehus, mens det kun er ett 
legeårsverk per 167 senger i sykehjem (Husebø og Husebø 2005). Dette synes jeg er svært 
bekymringsverdig, og noe som går direkte utover pasientene. Artikkelen til Steindal og Sørbye 
(2010) fant at sykehjemspasientene ofte ble sendt på sykehus ved akutte forverringer, i de tilfellene 
der en legevaktslege gjorde vurderingen. Det er kanskje ikke så rart. En lege som ikke kjenner 
pasienten, vil kun vurdere den aktuelle situasjonen, og vet ikke noe mer om pasientens bakgrunn 
enn det som kan leses i pasientjournalen. I følge artikkelen rapporterte pårørende at sykehjemmet 
ikke hadde mulighet til å pleie pasienten på grunn av manglende medisinsk kapasitet. Husebø og 
Husebø (2005) mener det er en belastning for den gamle å bli innlagt i sykehus i sine siste 
levedager. Disse innleggelsene kunne trolig i stor grad vært unngått dersom sykehjemmene hadde 
hatt bedre ressurser, rutiner, kompetanse og legedekning, og dessuten god kommunikasjon med de 
pårørende, som i følge artikkelen til Steindal og Sørbye (2010) var de som presset på for 
sykehusinnleggelse. Gjerberg og Bjørndal (2007) fant at det var viktig for verdigheten at pasienten 
hadde personale rundt seg som han/hun følte seg trygg på, og Guo og Jacelon (2014) fant at det var 
viktig å få dø i et trygt og rolig miljø. Jeg tenker at det å sende pasientene på sykehus ved en akutt 
forverring av tilstanden, som trolig vil ende med døden uansett, hindrer dette, og kan gå utover 
pasientens mulighet til en verdig død. Artikkelen til Gjerberg og Bjørndal (2007) trekker også fram 
at unødvendig livsforlengende behandling reduserer mulighetene til å skape en god og verdig 
avslutning, noe det å sende pasientene på sykehus unødvendig kan sies å være. I forhold til 
kommunikasjon tenker jeg det er viktig at det på sykehjemmet tidlig blir snakket om hva pasienten 
selv ønsker og at dette blir dokumentert. Da vil man slippe tvil rundt hva pasientens ønsker hvis 
situasjonen skulle forverres og de pårørende ønsker innleggelse. Pasienten bestemmer over seg selv. 
Viktigheten av selvbestemmelsesrett i forhold til verdighet kommer fram i artikkelen til Dwyer m.fl. 
(2009). Også Guo og Jacelon (2014) presiserer viktigheten av autonomi og uavhengighet, respekt 
og det å være selvstendig. Det samme gjør Gjerberg og Bjørndal (2007), som fremhever viktigheten 
av respekt, noe som også innebærer å ta hensyn til pasientens ønsker og preferanser i forhold til 
hvordan den siste tiden skal være. Kanskje ønsker pasienten at alt skal forsøkes, men ofte er det de 
pårørende som har mest vanskelig for å forsone seg med at pasientens tid er over og at døden er det 
naturlige utfallet (Steindal og Sørbye 2010). Dersom pasienten er gammel og mett av dage, og selv 
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ønsker å få slippe, vil det eneste verdig være at de faktisk får lov til å dø. 
Det å få dø med verdighet blir ansett som et viktig mål i eldreomsorgen. Retten til verdighet og en 
verdig død gjenspeiler seg også i lovverket, jamfør både Pasient- og brukerrettighetsloven (1999), 
Verdighetsgarantiforskriften (2010), og Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (2011). Selv om 
det kan vise seg vanskelig å gi pasientene en verdig død på grunn av manglende ressurser og 
mangel på kompetent personale, er det likevel et mål å jobbe mot. 
I artikkelen til Steindal og Sørbye (2010) kommer det fram at for mange pårørende var sykehuset et 
symbol på god lindring og behandling, og en verdig død. Sykehuspersonalets kompetanse og 
profesjonalitet gjorde at de pårørende følte seg ivaretatt. For de pårørende var det avgjørende at de 
kunne stole på at deres nære ble godt ivaretatt for at sykehjemmet skulle være et verdig sted å dø. 
Dessverre var det mange som ikke opplevde dette (Steindal og Sørbye 2010). Det kreves mer 
kompetanse og mer faglært personell for at dette målet skal kunne nås. Da tenker jeg at det ikke 
bare står på sykepleiernes vilje og egeninnsats, men også på ressurser, ledelse og politikk. Jeg synes 
det er synd dersom en stor andel pårørende ikke skal føle at deres nære får en verdig død på grunn 
av forhold som det burde være mulig å gjøre noe med.
5.2 Lindring av smerter og andre fysiske lidelser
Både Gjerberg og Bjørndal (2007), Steindal og Sørbye (2010) og Guo og Jacelon (2014) presiserer 
viktigheten av smertelindring og lindring av andre fysiske lidelser som en forutsetning for en verdig 
død. Gjerberg og Bjørndal (2007) sier at god smerte- og symptomlindring forutetter personalets 
evne til systematisk observasjon og dokumentasjon, i tillegg til god kompetanse både hos den 
enkelte ansatte og på systemnivå, i forhold til å ha gode retningslinjer og rutiner. I artikkelen til 
Steindal og Sørbye (2010) kom det fram at mange av de pårørende opplevde at pasientenes behov 
ikke ble tilstrekkelig ivaretatt, og at det krevdes mer kunnskap om symptomlindring for at 
sykehjemmet skulle være et verdig sted å dø. I Guo og Jacelon (2014) sin artikkel ble 
symptomlindring identifisert som svært avgjørende i forhold til det å oppleve døden som verdig. 
Dette gjaldt lindring av både fysiske og psykologiske symptomer og lidelser, og smertelindring ble 
spesielt poengtert.
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Mye av det som finnes av litteratur og forskning i forhold til palliasjon er rettet mot kreftpasienter. 
Man ser imidlertid klart at palliasjon også er en viktig del av andre store sykdomsområder, slik som 
kroniske hjerte- og karsykdommer, samt progredierende nevrologiske lidelser (Kaasa 2008a:5). 
Mye er likt i forhold til både symptomlindring, psykososiale forhold, åndelige/eksistensielle forhold 
og pårørende, uavhengig av grunnsykdom. Jeg har derfor valgt å generalisere mye av den 
litteraturen jeg har funnet om palliasjon rettet mot kreftpasienter til å gjelde for palliative pasienter 
generelt. Det vil likevel kunne være noen forskjeller. Bildet av en yngre kreftpasient med 
uutholdelige smerter som dør fra mann og tre barn, er et annet enn den gamle og skrøpelige 
sykehjemspasienten som er trøtt og mett av dage. Palliasjon er like fullt relevant og viktig. WHO's 
definisjon av palliasjon sier at palliasjon er for pasienter med inkurabel sykdom og kort forventet 
levetid, og at lindring av pasientens symptomer står sentralt. Dette gjelder altså like fullt for den 
gamle og skrøpelige sykehjemspasienten som for den unge kreftpasienten. 
Mange palliative pasienter har mye smerter. Dette gjelder også de skrøpelige gamle, men kanskje 
har de levd med smertene sine over så lang tid at de allerede er godt smertelindret. Uansett er det 
svært viktig at sykepleieren lytter til pasientens subjektive vurdering av sin smerteopplevelse, for 
ingen andre enn pasienten selv kan vite hvordan han/hun opplever sin smerte. Her kan 
kartleggingsskjemaer benyttes, men som vist i teoridelen, sier Travelbee at måten den syke 
personen oppfatter sin sykdom på er viktigere enn noen helsearbeiders kategoriseringssystem. 
Sykepleieren må derfor være var for pasientens egen opplevelse. Det er også svært viktig at 
sykepleieren har et tett samarbeid med legen. Det kan være lurt å sørge for å ha forordningene i 
orden dersom det skulle bli økende behov for smertestillende og legen ikke er tilgjengelig. Studien 
til Granheim m.fl. (2015) viste at sykepleieres holdninger og kunnskaper i forhold til smertelindring 
har stor betydning i forhold til om pasienten får god nok smertelindring, og at det fremdeles 
eksisterer myter og misoppfatninger i forhold til bruk av opioider. På bakgrunn av dette tenker jeg 
at opplæring og oppdatert kunnskap er svært viktig. Enhver sykepleier plikter å holde seg faglig 
oppdatert. Den samme studien fant også at svært få av sykepleierne/studentene som deltok i studien 
tok hensyn til pasientenes egen smertevurdering, selv om de tidligere hadde opplyst at de mener det 
er pasient selv som best bedømmer egen smerteintensitet (ibid.). Når det viser seg at pasienter ofte 
vurderer egen smerteopplevelse høyere enn det sykepleierene gjør, er dette en indikasjon på at det 
faktisk ikke er mulig å vurdere en pasients subjektive smerteopplevelse. Derfor er det svært viktig at 
sykepleieren hører på pasienten og tar hans/hennes opplevelse på alvor. Dette tenker jeg også har 
mye med verdighet å gjøre, at pasientene opplever å bli hørt og tatt på alvor. Også Dwyer m.fl. 
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(2009) trekker i sin artikkel fram at det å ikke bli tatt på alvor er en trussel mot verdigheten. 
Gjerberg og Bjørndal (2007) fant at god smerte- og symptomlindring var en viktig forutsetning for 
verdighet. Ingen av artiklene nevner eksplisitt hvilke andre fysiske symptomer det er snakk om, 
men jeg trekker likevel den slutningen at det omfatter de mest vanlige fysiske lidelsene som 
pasienter gjerne opplever i den palliative fasen. I tillegg til smerter omfatter dette pustebesvær, 
kvalme og oppkast, obstipasjon, munntørrhet og delir. Det er viktig at sykepleieren har fokus på 
disse problemområdene, og gjør det som kan gjøres for å avhjelpe pasienten. I den forbindelse 
tenker jeg at kunnskap er makt. Derfor har teori rundt pasientens fysiske lidelser fått stor plass i 
denne oppgaven, fordi en stor del av sykepleierens oppgaver i pasientens siste fase spinner rundt 
nettopp fysiske symptomer og lidelser. 
Pustebesvær er noe mange pasienter opplever, og er ofte er tett forbundet med angst. Det er en 
viktig sykepleieoppgave å hjelpe pasienten til å bevare eller finne roen, ellers vil pustebsværet og 
angsten føre pasienten inn i en ond sirkel. Det kan i noen tilfeller være aktuelt å lindre pasientens 
åndenød med oksygentilførsel, men dette må skje i samarbeid med lege. Oksygen vil heller ikke 
alltid ha effekt, det vil avhenge av årsaken til pustebesværet. Av medikamenter har morfin god 
symptomlindrende effekt ved pustebesvær (Husebø og Husebø 2003:20). Administrering av morfin 
må naturligvis også skje i samarbeid med lege, men det er sykepleierens oppgave å administrere og 
observere effekt og eventuelle bivirkninger. 
Obstipasjon kan medføre store smerter og ubehag for pasienten. Det er mye sykepleier kan gjøre for 
å lindre pasientens ubehag ved obstipasjon, både medikamentelt og ikke-medikamentelt, jamfør 
teoridelen. Det er sykepleierens oppgave å administrere medikamenter etter ordinasjon fra lege. Det 
samme gjelder dersom pasienten er plaget av kvalme og oppkast. Kvalmestillende medikamenter vil 
ofte ha god effekt. Sykepleieren kan også hjelpe pasienten til å få lindret sin kvalme ved å 
tilrettelegge det fysiske miljøet og sørge for godt munnstell. Oppkast kan dessuten være svært 
sosialt sjenerende for pasienten, noe som kan påvirke pasientens følelse av verdighet. Sykepleieren 
har også en viktig jobb i å lindre pasientens munntørhet og andre plager i munnhule og svelg. Når 
pasienten ikke lenger kan drikke, vil det ofte være nødvendig å fukte munn og lepper ofte. Her kan 
sykepleieren trekke de pårørende inn i omsorgen for pasienten, og la de få ha det som sin oppgave, 
dersom de ønsker det selv. Mange pårørende kan oppleve det som fint å ha en konkret oppgave når 
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alt annet føles vanskelig. Dersom pasienten opplever delir er det viktig at sykepleieren støtter både 
pasienten og de pårørende, og lindrer pasientens lidelse i samråd med lege. Det kan ofte være 
effektivt å gi pasienten noe å sove på, for ofte vil pasienten da våkne til sin habiltuelle tilstand. 
Dersom pasienten i delir gjør ting som han/hun normalt ikke ville gjort, kan dette oppleves 
skremmende for de pårørende, og også krenke pasientens integritet og verdighet. Det er derfor 
viktig at sykepleieren i samarbeid med legen gjør det som er mulig for å få pasienten ut av 
deliriumstilstanden. 
5.3 Psykososiale forhold
Hvordan mennesker reagerer på sykdom, lidelse og død, vil variere. Antakelig vil det oppleves som 
en større påkjenning og krise for en yngre pasient enn en eldre pasient på over 80 år, men det vil 
naturligvis være individuelle variasjoner. Uansett hvordan pasienten reagerer, er det svært viktig at 
sykepleieren støtter både pasienten og de pårørende, og gir god og tilpasset informasjon om at alle 
reaksjoner er normale og naturlige (Mathisen 2011::305-309). Sykepleieteoretiker Joyce Travelbee 
mener at sykepleiefaget i stor grad handler om de mellommenneskelig forholdene, og at 
sykepleieren skal hjelpe pasienten med å takle sin sykdom på best mulig måte (Kirkevold 
1998:113). Sykepleieren har derfor en viktig oppgave i å støtte pasienten psykisk. 
I artikkelen til Steindal og Sørbye (2010) kom det fram at en av de pårørende som var fornøyd med 
sykehjemsoppholdet nettopp trakk fram relasjonen til sykepleierne og sykepleiernes holdninger som 
avgjørende. Hennes mor hadde hatt to sykepleiere som hadde gjort langt mer enn det som kunne 
forventes. Men skal det være sånn at sykepleieren må gjøre langt mer enn det som kan forventes for 
at det skal være bra nok? Burde ikke den omsorgen som pasientene får på sykehjemmet være 
tilstrekkelig for å oppleve en verdig død? Jeg tenker at den sykepleien som pasientene mottar på 
norske sykehjem bør være tilstrekkelig for å gi pasientene en verdig død. Hvis den ikke er det, er 
det en indikasjon på at noe må gjøres, det være seg kompetanseheving, større ressurser i form av 
kompetente ansatte og bedre ledelse. Det er fort gjort å bli utbrent i et yrke der man gir så mye av 
seg selv hele tiden, derfor tenker jeg det er viktig å forebygge og sørge for at det ikke skjer.
I artikkelen til Guo og Jacelon (2014) ble også viktigheten av betydningsfulle relasjoner, både til 
familie, helsepersonell og andre pårørende, trukket frem som svært viktig i forhold til en verdig 
33
død. Jeg tenker at i den sårbare situasjonen som pasientene befinner seg i, er det utrolig viktig å ha 
mennesker rundt seg som man vet bryr seg om deg. Mennesker er relasjonelle vesener, og de aller 
fleste av oss er avhengige av andre for å ha det bra. Jeg kan selv tenke meg hvor ensom, sårbar og 
forlatt jeg hadde følt meg om jeg ikke hadde hatt noen mennesker å støtte meg på i en slik situasjon, 
og tror at det samme gjelder for de aller fleste andre mennesker også. 
Gjerberg og Bjørndal (2007) trakk i sin artikkel fram viktigheten av trygghet for at pasienten ikke 
skulle være alene den siste tiden som svært viktig for verdigheten, og Guo og Jacelon (2014) trakk 
fram viktigheten av å få dø i et trygt og rolig miljø, der et trygt miljø innebar at pasienten ikke døde 
alene. Også Steindal (2012) skriver at det å ha noen hos seg i dødsøyeblikket for mange er 
forbundet med en verdig død. Personlig synes jeg også det er svært viktig at pasienten ikke dør 
alene, men mindre dette er et eksplisitt og uttalt ønske fra pasientens side. Under 
sykehjemspraksisen i første studieår, døde primærpasienten jeg hadde hatt ansvar for gjennom hele 
perioden. De pårørende var i liten grad tilstede, selv om han hadde tre voksne barn og flere 
barnebarn. Det ble heller ikke satt inn fastvakt fra sykehjemmets side, de ansatte hadde bare 
hyppige tilsyn og lot døra til rommet stå åpen. Jeg opplevde det som svært uverdig at pasienten ikke 
hadde noen sittende hos seg hele tiden. Den ene kvelden satt jeg hos pasienten i flere timer etter at 
vakten min var slutt. Pasienten var ikke kontaktbar. Da jeg skulle dra, tok jeg farvel med pasienten, 
sa det hadde vært hyggelig å bli kjent med han, og gav han en klem. Jeg opplevde da at han lettet så 
vidt på det ene øyelokket. Det ble en sterk opplevelse for meg. Det var siste gang jeg så han. Jeg vet 
ikke om han døde alene, men jeg håper han hadde noen hos seg da han trakk sitt siste pust.
5.4 Åndelige og eksistensielle forhold
I møte med alvorlig sykdom og død trer ofte spørsmål knyttet til det åndelige og eksistensielle 
sterkere fram. I en artikkel av Wynne (2013) konkluderes det med at åndelighet hjelper mennesker 
til å finne mening og trøst i forhold til det som skjer med dem mot slutten av livet, og at dette er 
assosiert med bedre mestring og livskvalitet. Det å delta i åndelig omsorg er en integrert del av 
sykepleierens rolle, og er uløselig knyttet til medfølelse og kommunikasjon.
Åndelig omsorg for alvorlig syke og døende innebærer å være oppmerksom på pasientens behov i 
forhold til det åndelige, eksistensielle og religiøse. Sykepleierens oppgave er å støtte, lytte til og 
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hjelpe pasienten underveis med utgangspunkt i pasientens egne behov og eget livssyn 
(Helsedirektoratet 2015:34). Noen sykepleiere kan føle at de ikke strekker til på dette området, og 
trekker seg unna når spørsmål knyttet til åndelige og eksistensielle forhold dukker opp. Kanskje er 
dette fordi de føler at de ikke har noen gode svar. Jeg tenker at det viktigste vi kan gjøre er å lytte til 
det pasientene har å si, for ofte kan bare det å snakke ut om ting være til god hjelp. Noen ganger kan 
pasienten likevel føle behov for å snakke om disse spørsmålene med noen andre, og da kan 
sykepleieren være behjelpelig med å sette pasienten i kontakt med andre ressurspersoner.
I artikkelen til Guo og Jacelon (2014) blir eksistensiell/åndelig tilfreddstillelse trukket fram som 
svært viktig for en verdig død. Mange pasienter finner trøst innenfor sitt religiøse eller åndelige 
trossystem, og eksistensiell/åndelig tilfredsstillelse kan også styrke pasientens håp, og hjelpe 
pasienten til å finne mening i livet og døden. I artikkelen til Dwyer m.fl. (2009) kom det fram at de 
ansatte ikke hadde tid til annet enn å dekke pasientenes fysiske behov, selv om de gjerne skulle hatt 
tid til å tilby mer enn bare fysisk omsorg. Mennesker er både kropp og sjel, og disse to 
dimensjonene kan ikke skilles fra hverandre. Sykepleierens oppgave er å både se og ta vare på hele 
mennesket, hvilket inkluderer både det fysiske, sosiale og åndelige/eksistensielle. 
5.5 Pårørende 
I WHO's definisjon av palliasjon står det at målet med all behandling, pleie og omsorg er best mulig 
livskvalitet for pasienten og de pårørende. De pårørende blir altså inkludert i hoveddefinisjonen. 
Ivaretagelse av de pårørende er derfor også en sentral sykepleieoppgave. 
I artikkelen til Gjerberg og Bjørndal (2007) påpekte samtlige informanter at en god død også 
innebærer at pårørende ivaretas på best mulig måte. Det ble også understreket at det er viktig for 
den gamle å i størst mulig grad ha sine nære og kjære rundt seg. Artikkelen sier videre at mange 
pårørende synes det er vanskelig å se sine kjære i den siste fasen, og da er det viktig at også de 
pårørende får omsorg og støtte. I tillegg er det viktig med god informasjon, og at de pårørende føler 
seg inkludert og involvert, uten at de føler at ansvaret ligger på dem. Det er viktig å tilrettelegge for 
de pårørende, for eksempel ved å tilby mat og et sted å sove. Viktigheten av pårørende og det at 
pårørende blir inkludert, kommer også fram i artikkelen til Guo og Jacelon (2014):
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Family members are important to dying patients and should be included in the plan of care. 
Health professionals need to be well prepared in knowledge, skill, and attitudes in order to 
be able to provide dignified end-of-life care.
Pårørende, det være seg familie eller andre nære personer, er viktige ressurser i pleien av gamle og 
syke pasienter. De pårørende kjenner ofte pasientene svært godt, og kan bidra med informasjon som 
igjen kan styrke sykepleierens grunnlag for å kunne tilby god og omsorgsfull pleie. Flere av 
informantene i artikkelen til Gjerberg og Bjørndal (2007) formidlet imidlertid at forholdet til de 
pårørende også kan oppleves som en utfordring. Bakgrunnen for dette var angst for kritikk og 
bebreidelser for at de ikke gjorde en god nok jobb. Jeg tenker at det viktigste sykepleieren kan gjøre 
for å unngå at forholdet til de pårørende blir vanskelig, er å bruke tid på og bygge opp et 
tillitsforhold, inkludere dem, og sørge for god kommunikasjon for å unngå misforståelser.
Imidlertid er det ikke alle pasienter som har et like godt forhold til sine pårørende. Noen pasienter 
kan ønske at de pårørende ikke blir inkludert i det hele tatt, og noen kan ønske at informasjon om 
dem ikke blir delt med noen. Mye kan ha skjedd gjennom et langt liv, så det er viktig at 
sykepleieren er var for dette. Noen ganger er ikke de pårørende tilstede i det hele tatt, andre ganger 
kan de pårørende plutselig dukke opp like før pasienten dør. Kanskje er det noe pasienten har lyst til 
å gjøre opp før han/hun dør. Dette kan eksempelvis innebære å få snakket ut med pårørende dersom 
forholdet har vært vanskelig. Da er det viktig at sykepleieren legger til rette for dette i den grad 
pasienten involverer og ønsker hjelp fra sykepleieren.
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6 Konklusjon
Jeg har i denne oppgaven søkt å finne svar på hvordan sykepleieren kan bidra til en verdig død for 
palliative pasienter på sykehjem. Hva som ligger i begrepet en verdig død har vist seg å være 
tvetydig og vanskelig å definere, men forskningsartiklene har likevel presentert en del viktige 
forutsetninger for at døden skal oppleves som verdig. Sykepleieren har en viktig oppgave for å 
legge til rette for en verdig død for palliative pasienter på sykehjem. Dette innebærer å lindre 
pasientens fysiske symptomer og lidelser, ivareta pasientens psykiske og åndelige/eksistensielle 
behov, vise respekt overfor pasienten og hans/hennes ønsker og behov, inkludere de pårørende, og 
sørge for at pasienten har noen hos seg og ikke dør alene. God kommunikasjon og meningsfulle 
relasjoner er også av stor betydning. 
Selv om det er et mål at alle palliative pasienter på sykehjem skal få en verdig død, er det dessverre 
ikke alle som opplever det. Dette kan i stor grad tilskrives årsaker som for dårlig kompetanse 
innenfor symptomlindring og for få sykepleiere på jobb. Jeg håper at det etter hvert blir mer fokus 
på palliasjon og lindrende behandling også på sykehjem, så kompetansenivået kan heves. Alle 
mennesker har rett til en verdig død.  
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